PODER JUDICIAL
PROVINCLA DE MISIONES

OFICIO N*®

OBERA MISIONES, 04 de Septiembre de 2025

SENORA DIRECTORA DEL REGISTRO DE LAS PERSONAS DE LA PROVINCIA
DE MISIONES

POSADAS - MISIONES

Por disposicion de S.S. en los autos caratulados: "EXPTE. N?2
67653/2025 SILVERO JUANA LILIANA S/ Inscripcion de Defuncion SEC 1",
que se tramita por ante éste Juzgado de FAMILIA N2 1 a cargo del Dr. JOSE
GABRIEL MOREIRA, Secretaria N2 1 a cargo del Dr. Jorge Alberto Robledo de
ésta 2da. Circunscripcién Judicial de la Provincia de Misiones - sita en Edificio
Tribunales, Salto Bielakowicz y Salto Zinas, Obera, Misiones, me dirijo a Ud.
solicitando la inscripcion de la sentencia recaida de autos que en su parte pertinente
DICE:"OBERA, Misiones, 22 de Agosto de 2025.RESULTANDO:: Y
CONSIDERANDO...RESUELVO: 1 (Ordenar la inscripcién de defuncién fuera de
término del Sr. MARTIRES, SILVERO, DNI N2 M8.299.912 ocurrido el 24 de
Octubre de 2024 en Hospital SAMIC, Obera Misiones, conforme considerandos
expuestos. 2 (A los fines de la debida toma de razoén, firme la presente resolucién
librese oficio a la Direccién del Registro de la Personas, con transcripcion de la parte
dispositiva del presente auto, haciéndose constar en el mismo las exigencias del Art.
68 del Dec. Ley II - N°3 del D.J.M. 3 ( Copiese, registrese, notifiquese y
oportunamente archivese." Dr. José Gabriel Moreira - JUEZ DE FAMILIA .-----———---
---Lo transcripto precedentemente es copia fiel de su original al registro de
SENTENCIA N291/2025 - LIBRO N2 2 - FS 251/ ..., Secretaria UNO, Firmado Juez
Dr. José Gabriel Moreira, Secretaria Dr. Jorge Alberto Robledo. DOY FE. Obera,
Misiones, 26 de Agosto de 2025 en los autos caratulados " 67653/2025 SILVERO




JUANA LILTIANA S/ Inscripcion de Defunciéon SEC 1 , que se tramita ante el

Juzgado de Familia N2 1.

---Por Mandato Judicial se extiende el presente Oficio, en la Ciudad de

Misiones a los dias ......... del mes de soovonoisnensisssns de 2025.

---A tales fines se informa que la Sra. SILVERO JUANA LILIANA, tramita el

presente mediante Carta de Pobreza.

Sin otro particular saludo a Ud, muy atentamente.-

Digitally signed by ROBLEDO Jorge




2025 - “Ano de la Proteccién Integral para Ninias, Ninos
= ¥ Adolescentes y la Lucha contra el Abuso, la
PROWVINCIA DE MISIONES Violencia en Todas sus Formas, los Ciberdelitos,
e e por la Accesibilidad Digital para Personas con
Discapacidad y la Contribucién de las Cooperativas a

REGISTRO PROVINCIAL Pl
DE LAS PERSONAS los Objetivos de Desarrollo Sostenible, asi como la
Concientizacién y Promocion de la Funga Misionera™

POSADAS, 21 de Octubre de 2025.-

SR/A. SECRETARIO/A

JUZGADO DE FAMILIA N° 1

DE LA 2° CIRCUNSC. JUDICIAL
OBERA - MISIONES

s / D

Nota N° 2033 / 2025.-

Tengo el agrado de dirigirme a
Usted, en respuesta a vuestro Oficio S/N° de fecha 04 de Septiembre de
2025, librado en autos caratulados “Expte. N° 67653/2025 SILVERO
JUANA LILIANA S/ INSCRIPCION DE DEFUNCION”. A tal efecto, le
informamos que para proceder a labrar el acta de defuncién
correspondiente es necesario remitan a esta Direccion General copia
certificada del certificado meédico de defuncion, atento al tiempo
transcurrido y lo previsto por el articulo 60, 63, 80 y consecuentes de la

Ley 26413 y Disposicion Interna de este Registro N° 1660/2020.

Sin otro particular, saludo a usted

atentamente.-

Firmado digitalmente
CASTILLO por CASTILLO Viviana
Viviana Cristina Raquel

P Fecha: 2025.10.21
Cristina Raquel 44:33.04 0300
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(B) Para la Direccion de Estadisticas de Salud - Valor Estadistico

Informe Estadistico de DEFUNCION

(Datos amparados por el secreto estadistico, de acuerdo con la Ley Nacional 17622) Di -
Fecha de ia Mes . Ano
DATOS A SER LLENADOS POR EL REGISTRO CIVIL Inscripcién | L H I { |\’) [4 1 0,7 f’\ B
Departamento o Partido Delegacién o Registro Civil Namero .Tomo FOLIO ACTA

DATOS DE LA DEFUNCION (Sélo para fines estadisticos y a ser llenado sdlo por el médico certificante)

¢Tuvo atencién médica durante la enfermedad si 13 G Lo atendi6 el médico si 13

o lesién que le condujo a la muerte? No 2 [CJ — » PasaraPreg. Q que suscribe? No 203

CAUSA DE LA DEFUNCION VALO APROXIMADO ENTRE
EI. COHIENZO DE LA ENFERMEDAD

Enfermedad o condicién patolégica a) 3 -
que le produjo la muerte directamente. L Lo Cacdd o0 @ oo O

Causas antecedentes. b) DEBIDO A (O COMO CONSECUENCIA DE)
Estados morbosos, si existiera alguno l m mh QA\' QAN (/\ i w By D—RDD« y

que produ]eron la causa arriba
eneldltimo | c) DEBIDO A (O COMO CONSECUENCIA DE)

lugar la ca usa

sica. s (‘:D <

i) Otros estados patolégicos
significativos que contribuyeron a la
muerte, pero no relacionados con la
enfermedad o condicién morbosa que
la produjo. I

6 EN CASO DE MUERTE VIOLENTA (unicamente)
a) Indicar si fue por: * Accidente 1 [_] * Suicidio 2 [ * Homicidio 3 [ * Se ignora9

b) Cémo se produjo. Describir las cil
por psicotrépico, etc. Si fue accidente de transporte mdlcar el tlpo de vehnculu y si el fallecido era peatoén, z

c) Lugar donde ocurrié el hecho:

i |

caida de un andamio, herido por arma de fuego, mto)ucacnon
etc.

a Eﬁs‘.\dfjoznr?zss N Es!‘uvo Iembarazada Si 1 0 > —— *Cual fue la fecha de terminacién de ese
& en los Gitimos i
DE 10 A 59 ANOS kel No. 2=l Continuar embarazo? Dia Mes Afio
CUMPLIDOS Seignora 9 [ abajo ' | l | [ I
1 1 . | 1 1

La muerte estuvo relacionada con: Embarazo 1] Parto 2 ] Puerperio 3]

DATOS DEL FALLECIDO

]Apellidofs%\ Us o Ijlombmls V\(Mﬁ% g ) DNI N° % ?,Q‘D] q ‘z

Fecha de la defuncién Dia Fecha de nacimiento 4
L2, 11050 112,00 4 29 - Juko M=o-
Edad al momento del imi donde corresp. ) z Sexo
* Si la edad es de 1 afio cumplido o mas, consignar sélo los afios A’E Masculino 1 4
Meses Dias
* Si la edad es de 1 dia o mas, pero menor de 1 afio, consignar sélo meses y dias Femenino > |
s Horas Minutos
Indeterminado = - |

* Si la edad es menor de 1 dia, indicar horas y minutos

@ Ocurrié en... imiento:

de salud 13

123 ol S ¢
* Vivienda (domicilio) particular 3 =3
& 3

Pasar a, @‘]j E'_D,JL M N
b
* Otro lugar (hogar ancianos, via publica, etc.) Preg. @ VS

* Establecimiento privado, obra social, etc.

@ Domicilio donde se produjo: Calle y N°/ Ruta y Km.: M ANTRA DD J 32 = @‘D p Na S
Dep 1to o Partido Ohon o
Provincia Mo . ( ™A ;“WOI\)PJB \)

Locali araje

Vivia habitualmente en: Calle y N°/ Ruta y Km.: ; 'Q v
- e i
Locali aj (e Poyie s Departamento o Partido O/)e—p A
Provincia (o pais para extranjeros) m f\ ks (ov) @/_\,- =

Pertenecia o estaba asociado a: (si el fallecido es menor de un afio completar con los datos de la madre) o
* Obra Social 1 [XJ * Plan de salud privado o mutual 2 [ *Ambos 3 [

0SI0p [E ENUUOY)




DATOS DEL FALLECIDO

Cual es el maximo nivel de instruccién que alcanzé (marcar en ét-Sistel a Educativo (S.E.) que corresponda, una sola casilla)

« Nunca asistio 01 []
« S.E. No reformado Incompleto Completo S.E. Reformado Incompleto Completo
-- Primario 02 03 -- Ciclos EGB (1ro. y 2do.) 19 [ 12
-- Secundario o4 [ 05 [ -- Ciclo EGB 3ro. 13 1 14
-- Polimodal 15 1 16 K~
Superior o universitario o6 [=J o7 [¥ =
m Cual era su situacion laboral? Cual era su ocupacioén habitual?
« Trabajaba o estaba de licencia \()"’Lw = S

T |

= No trabajaba [~ Buscaba trabajo 2.1 1 5
=

3 N E |

SOLO PARA LOS FALLECIDOS MENORES DE 14 ANOS (Incluyendo a los menores de 1 afio
DATOS DE LA MADRE AL MOMENTO DE LA DEFUNCION QUE SE ESTA INSCRIBIENDO

21

No buscaba trabajo

Cual es el maximo nivel de instrucciéon que alcanzé (marcar en el Sistema Educativo (S.E.) que corresponda, una sola casilla)

« Nunca asistio o1 []
« S. E. No reformado Incompleto Completo S. E. Reformado Incompleto Completo
- Primario [ 2 | 03 [ -- Ciclos EGB (1ro. y 2do.) L | 92 13
-- Secundario 04 [ os [ - Ciclo EGB 3ro. 93 B aa T
- Polimodal 15— 16 [
e Superior o universitario 06 [] o7 [
m Cual es su edad? La madre Si 1 [_]——> Responder Preg. @ @y @
(afios cumplidos) convive en pareja? con los datos del padre exclusivamente
(ya sea casada No 2 [ ]—> Pasar aPreg @ y @y responderias
* Afos © en unién de hecho) con los datos de la madre exclusivamente

DATOS DEL PADRE (si corresponde) AL MOMENTO DE LA DEFUNCION QUE SE ESTA INSCRIBIENDO
» Cual es el maximo nivel de instruccion que alcanzé (marcar en el Sistema Educativo (S.E.) que corresponda, una sola casilla)

{
« Nunca asistio - A | .
w
g = S. E. No reformado Incompleto Completo S. E. Reformado Incompleto Completo
b -- Primario 02 [ ] 03[ Ciclos EGB (1ro. y 2do.) 11 [ 12 [ !
o -- Secundario 04 [ o5 [] -- Ciclo EGB 3ro. 13 ] 14 ] |
-- Polimodal 15 [ 16
= Superior o universitario 06 [] o7
DATOS DEL PADRE/MADRE (tachar lo que no corresponda) AL MOMENTO DE LA DEFUNCION QUE SE ESTA INSCRIBIENDO
&l Cual era su situacion laboral? Cual es su ocupacién habitual?
3 « Trabaja o esta de licencia g U =55 |
E « No trabaja — Busca trabajo 2 =i : 5
o : =]
= No busca trabajo g =3 I S

~COMPLETAR EN CASO DE SER MENOR DE 1 ANO (Sélo para fallecidos que no tienen un afio cumplido)
DATOS PARA SER LLENADOS PREFERENTEMENTE POR EL MEDICO

Cual fue el peso Cual fue su peso :
del nifo al nacer ? « gramos ]_.—I al morir? « gramos R
Nacié de un embarazo... C t: En qué fecha comenzé la ultima
? duré la gestacion? menstruacién normal previa al
= Simple 1 [J——> ir a pregunta siguiente embarazo de este nifio? |
- Dia Mes Ano
* Multiple 2 [ ]—> elque L 1] nifios vivos, y * semanas completas
produjo: — | | defunciones fetales ‘ Legi 1 pe-flogeng o |
Contando hasta el de Entre todos estos embarazos, e y cuantas
este nifo, inclusive, cuantos | cuantos hijos defunciones
embarazos tuvo la madre ? « embarazos | I | nacidos vivos tuvo? — fetales?" |__§‘
| 3 =5

PERSONA QUE CUMPLIMENTO EL INFORME

Apellido y 4 Matricul
apetiae v iy ol Mo@A Np  Matriouta
Domicilio

oo 2 [ Profesional: Calle VW BTaeA s .
Obipa /h Nedy Teléfono: Sello

Le lidad:

Médico 1
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Registro Provincial de
las Personas

REPUBLICA ARGENTINA

151

Tomo

13

Acta | . Afo r DEFUNCION

2551 2025

En

Capital - SECC. 1° CENTRO

Republica Argentina, a

Sels de Noviembre

SILVERO Martires

il inscribo la DEFUNCION de _

Sexo: MASCULINO Nacionalidad: [ ARGENTINA

estado NITD

profesion __Doc. Ident DNI: 8299912
Domicilio Mz 132 - Casa 3 - Campo Viera - Misiones .
Hijo de:

y de:

Nacido en Provincia de Misiones el 29 de Julio de 1950
Ocurrida en: Hospital Samic de Obera - Misiones

El 24 de Octubre de 2024 , alas 12:50 horas

Causa de la Defuncién:

Certificado Médico:

Paro Cardiorespiratorio - EPOC

MEDICO MARINA VILLAMAYOR

Era cényuge de:

Declarante:

Doc. Ident:

Domicilio:

Obra en Virtud de OFICIO N° . EXPTE N°67653/

025 de fecha 4 de Septiembre de 2025.

Venido del Juzgado N° 1 , Secretaria N° 1 de ]a 2° Circunscripcién

Misiones. Firmado Dr. José Gabriel Mareira , J

ez de Familia. Firmado Dr Jorge Alberto

Robledo , Secretario . Ref . EXPTE N°3027 - J - 2025 R.P.P .

510489361fe7520e0d37673c4de6dl12e




ManvmcmT::F MUSHINES
MIMNISTERIO DE GOBIERMNO

REGISTRO PROVINCIAL
DE LAS PERSONAS

2025 - “Aifio de la Proteccién Integral para

Nifnas, Ninos y Adolescentes y la Lucha contra el Abuso, la
Violencia en Todas sus Formas, los Ciberdelitos, por la
Accesibilidad Digital para Personas con

Discapacidad y la Contribucién de las Cooperativas a los
Objetivos de Desarrollo Sostenible, asi como la
Concientizacién y Promocién de la Funga Misionera”

POSADAS, 05 de Diciembre de 2025

REFERENCIA: EXPEDIENTE 67653/2025 SILVERO JUANA
LILIANA S/ INSCRIPCION DE DEFUNCION
JUZGADO INTERVINIENTE

S/D.-

Tengo el Honor de Dirigirme a V.S. a los

fines de Expediente cumplimentado.-

Dios guarde a V.S.-

Firmado digitalmente por: GOMEZ
Mikaela Elizabeth
Fecha y hora: 05.12.2025 10:17:27




ManvmcmT::F MUSHINES
MIMNISTERIO DE GOBIERMNO
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